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	ΠΡΟΣ
τη Γραμματεία του Τμήματος
Κοινωνικής Εργασίας
της Σχολής Υγείας & Πρόνοιας του ΕΛΜΕΠΑ 
Παρακαλώ να εγκρίνετε τη συμμετοχή μου στις κατατακτήριες εξετάσεις του Τμήματος:
Κοινωνικής Εργασίας
της Σχολής Υγείας & Πρόνοιας του ΕΛΜΕΠΑ.
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Συνημμένα υποβάλω 
A. Αντίγραφο πτυχίου ή πιστοποιητικό περάτωσης  σπουδών. Προκειμένου για πτυχιούχους εξωτερικού συνυποβάλλεται και βεβαίωση ισοτιμίας του τίτλου σπουδών τους από το Διεπιστημονικό Οργανισμό Αναγνώρισης Τίτλων Ακαδημαϊκών και Πληροφόρησης (Δ.Ο.Α.Τ.Α.Π.)
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